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25 -JAAR KINDERCHIRURGIE IN NIJMEGEN
Mijnheer de Rector Magnificus, Zeer gewaardeerde toehoorders,
Dit afscheidscollege zal nagenoeg geheel gewijd zijn aan de Kinderchirurgie, waarvoor ik mij 
aan deze Universiteit en dit Academisch Ziekenhuis gedurende bijna 30 jaar verantwoordelijk 
heb gevoeld.
Na een korte historische schets van de ontwikkeling, speciaal in Nederland en in het bijzonder 
in Nijmegen, geef ik U een overzicht van wat thans is bereikt en de problemen die mijns 
inziens nog om een oplossing vragen. Daarna zal ik in het kort ingaan op de belangrijkste 
medische ontwikkelingen die ik, gedurende mijn professionele loopbaan, in mijn vak heb zien 
gebeuren. In een toekomst perspectief zal ik enkele beschouwingen wijden aan het , naar mijn 
mening, noodzakelijke kinderchirurgisch onderzoek en de wenselijke organisatie-structuur. 
Tenslotte wil ik U deelgenoot maken van enkele persoonlijke ervaringen.
Historie.
De Kinderchirurgie is een betrekkelijk jong vakgebied. Afgezien van enkele pioniers, dateert 
de ontwikkeling van de moderne Kinderchirurgie eigenlijk pas van na de tweede 
wereldoorlog. Tot die tijd waren de vooruitzichten voor een pasgeborene met een belangrijke 
aangeboren afwijking slecht en werden slechts sporadisch overlevenden gemeld. De eerste 
pasgeborene met een aangeboren afsluiting van de slokdarm, die overleefde, dateert van 1941. 
Naast de snelle vorderingen in de geneeskunde en de haast onvoorstelbare ontwikkelingen in 
wetenschap en techniek, leidde de concentratie van de Kinderchirurgie in de grotere 
kinderziekenhuizen tot een belangrijke daling van de morbiditeit en mortaliteit. Deze 
verbeteringen waren te danken aan de gemeenschappelijke krachtsinspanning van een team 
van gespecialiseerde medici, verpleegkundigen en paramedici, beter transport, snellere en 
adequate diagnostiek, goede behandeling en deskundige nazorg. In Amerika, Australië, 
Nieuw-Zeeland, Azië en de meeste Europese landen heeft de Kinderchirurgie zich ontwikkeld
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tot een zelfstandig specialisme. In Europees verband bestaat een aparte sectie Kinderchirurgie 
binnen de Union Européene des Médecins Spécialistes (EUMS).
De ontwikkeling van de Kinderchirurgie in Nederland dreigde de dupe te worden van de 
voortdurende discussie tussen voor- en tegenstanders van een breed moederspecialisme en 
voortschrijdende specialisatie.
Direkte aanleiding tot een nadere positiebepaling van de Kinderchirurgie was het congres van 
de Nederlandse Vereniging tot Bevordering van de Chirurgische Wetenschappen in november 
1967 te Nijmegen onder voorzitterschap van de toenmalige hoogleraar Crul (1). Toen werd 
voor het eerst onderscheid gemaakt tussen ‘gewone’ en ‘speciële’ Kinderchirurgie. Daarbij 
wordt onder ‘speciële ’Kinderchirurgie verstaan “de behandeling van zeldzame en/of ernstige 
congenitale afwijkingen, letsels en solide tumoren, die beter aan kinderchirurgen en aan 
andere op kinderen gerichte chirurgische deelspecialisten kunnen worden toevertrouwd”. 
Onder ‘gewone ’ Kinderchirurgie verstaan wij de behandeling van eenvoudige en veelvuldig 
voorkomende chirurgische aandoeningen bij kinderen.
In enkele grotere kinderziekenhuizen hadden zich geleidelijk aan echte kinderchirurgische 
afdelingen ontwikkeld, waarin chirurgen werkzaam waren, die hun tijd en aandacht volledig 
besteedden aan de behandeling van kinderen. Een groot gedeelte van de bijzondere 
Kinderchirurgie werd toendertijd nog uitgevoerd in algemene ziekenhuizen.
Na langdurige discussie tussen het Bestuur van de Nederlandse Vereniging voor Heelkunde en 
de toen functionerende kinderchirurgen werd in januari 1974 door het Bestuur een verklaring 
uitgegeven met als haar standpunt, dat de bijzondere Kinderchirurgie zou moeten worden 
uitgeoefend in centra voor Heelkunde bij kinderen en pasgeborenen. Tevens werd een 
“Werkgroep Heelkunde bij kinderen en pasgeborenen” opgericht. Aanleiding daartoe was, 
naast de snelle ontwikkelingen van het vakgebied, tevens de sterke daling van het aantal 
geboorten, waardoor de gemiddelde algemeen chirurg te weinig van deze patientjes zag om de 
behandeling daarvan nog verantwoord te kunnen uitvoeren. In 1981 werd de Nederlandse 
Vereniging voor Kinderchirurgie opgericht.
Op verzoek van het Bestuur van de Nederlandse Vereniging voor Heelkunde, in een brief van 
16 mei 1980, aan de toenmalige bewindslieden van Welzijn, Volksgezondheid en Cultuur om 
een officiële regeling te treffen, werd door de toenmalige Staatssecretaris van 
Volksgezondheid en Milieuhygiëne, na een hernieuwd verzoek, in 1983 een adviesaanvraag 
gericht aan de Gezondheidsraad. In het advies van deze Raad van juli 1989 (2) werd gepleit
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voor een beperkt aantal integrale centra voor Kinderchirurgie en een regeling via artikel 18 
van de Wet Bijzondere Ziekenhuisvoorzieningen.
Integraal betekent, dat “in een dergelijk centrum alle of vrijwel alle chirurgische disciplines 
participeren en dat er een intensieve samenwerking bestaat met een afdeling 
Kindergeneeskunde, waaraan deelspecialisten van de verschillende kindergeneeskundige en 
verpleegkundige disciplines zijn verbonden”. Gezien de taken en functies op het gebied van 
onderwijs en wetenschappelijk onderzoek stond vast dat een dergelijk centrum deel zou 
moeten uitmaken van een Academisch Ziekenhuis. Dat standpunt werd overgenomen door de 
Nederlandse Vereniging voor Heelkunde.
De aanbevelingen van de Gezondheidsraad leidden niet tot een landelijke regeling, 
waarschijnlijk door onvoldoende prioriteit, verdeeldheid binnen de commisie over het 
noodzakelijke aantal centra en de rond die tijd plaatsvindende heroverweging van de 
toepassing van artikel 18 van de eerder genoemde Wet. Ook bij de regeling van de Neonatale 
Intensieve Zorg via een plannings-besluit was de Neonatale Chirurgie buiten beeld gebleven. 
Financiering is dan ook niet tot stand gekomen.
Zowel in 1993 als bij herhaling in 1997 adviseerde het Bestuur van de Nederlandse 
Vereniging voor Heelkunde haar leden omschreven categorieën kinderen met bijzondere 
chirurgische aandoeningen naar de centra te verwijzen.
Dat betreft “kinderen jonger dan 1 week, kinderen met aandoeningen, die gezien ernst, aard en 
zeldzaamheid altijd in een centrum behandeld moeten worden, kinderen met aandoeningen die 
gezien hun leeftijd en de kans op complicaties beter in een centrum behandeld kunnen worden 
en alle kinderen met kwaadaardige aandoeningen”. Als centra werden aangewezen de 
Academische Ziekenhuizen van Amsterdam, Rotterdam, Utrecht, Nijmegen, Groningen en 
Maastricht.
Een aanvraag bij het Centraal College in 1994 door het Bestuur van de Nederlandse 
Vereniging voor Kinderchirurgie tot erkenning van een zelfstandig specialisme 
Kinderchirurgie werd niet gehonoreerd op grond van het beleid tot een sterke beperking van 
het aantal specialismen en de constatering dat voldoende recht werd gedaan aan de bijzondere 
positie van de Kinderchirurgie door erkenning als een aandachtsgebied binnen de Heelkunde. 
Daarbij veronderstelde het Centraal College dat een aantekening Kinderchirurgie zou worden 
vermeld in het BIG register, zodat een kinderchirurg ook voor buitenstaanders herkenbaar is 
en garanties voor kwaliteit worden geboden.
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De thans in Nederland functionerende kinderchirurgen zijn inmiddels Europees geregistreerd.
Na de voltooiing van mijn opleiding in de Heelkunde werd mij door de toenmalig hoogleraar 
Heelkunde Schmidt gevraagd in de staf Heelkunde de Kinderchirurgie als deeltaak te gaan 
uitoefenen. Ter voorbereiding daarvan kon ik mij verder bekwamen in de Kinderchirurgie 
door stages in het Sophia Kinderziekenhuis te Rotterdam, het Children’s Hospital van 
Pittsburg en Philadelphia, de Städtische Krankenanstalt in Bremen en het Karolinska Instituut 
in Stockholm.
Het werd mij toen snel duidelijk dat men de bijzondere Kinderchirurgie niet op niveau kan 
uitoefenen als deeltaak. Bovendien leek het mij zeer aanmatigend wel van ervaren algemeen 
chirurgen te vragen de bijzondere kinderchirurgie te verwijzen en zelf te menen de gehele 
heelkunde te kunnen blijven uitoefenen. Opmerkingen van algemeen chirurgen, dat het 
jammer is nooit meer eens een kindje te mogen opereren, leken mij niet relevant. Mijn keuze 
was dan ook snel gemaakt. Wilde het St. Radboudziekenhuis de Kinderchirurgie als 
centrumfunctie uitoefenen, dan was het nodig een zelfstandige afdeling op te richten en een 
leerstoel in te stellen. Moeilijk was het de kinderartsen ervan te overtuigen, dat ook een 
chirurg kennis van en belangstelling voor kinderen kon hebben. M et instemming van het 
toenmalige ziekenhuisbestuur en het faculteitsbestuur werd op 15 ju li 1974 de afdeling 
Kinderchirurgie opgericht en een jaar later een leerstoel ingesteld.
Uitgangspunten daarbij waren:
1. Het vakgebied Kinderchirurgie wordt alleen uitgeoefend door ter zake kundige chirurgen.
2. Er vindt voldoende concentratie plaats voor het onderhouden van specifieke kennis en 
ervaring, ook door het beperken van het aantal chirurgen.
3. Kinderchirurgie is een eigen vakgebied dat zich naast de direkte operatieve behandeling 
ook bezighoudt met diagnostiek en nazorg.




Nu bij mijn terugtreden als hoofd van het Kinderchirurgisch Centrum Nijmegen een tweede 
generatie kinderchirurgen en daarmee een tweede fase in de ontwikkeling van de 
Kinderchirurgie in Nederland wordt afgesloten, is het misschien goed stil te staan bij wat 
thans bereikt is en een tussenbalans op te maken.
In ieder geval heeft de Kinderchirurgie in Nederland zich ontwikkeld van een hobby tot een 
eigen vakgebied. Men kan spreken van een eigen vakgebied wanneer de wetenschappelijke en 
technische ontwikkeling van een bepaald onderdeel van de geneeskunde een bijzondere 
instelling, opleiding en ervaring noodzakelijk maken. Door erkenning van het vakgebied 
wordt exemplarische patientenzorg gedefinieerd, de opleiding gestandariseerd en de 
ontwikkeling van nieuwe kennis bevorderd. Het doel van de Kinderchirurgie is een optimale 
zorg voor het chirurgisch zieke kind. Zij wil daarbij een standaard zetten en geen monopolie 
nastreven, zoals zo fraai verwoord door Dennis Brown: set a standard and not to seek a 
monopoly (3).
Essentieel is daarbij dat wij patienten behandelen in een fase van geestelijke en lichamelijke 
ontwikkeling, waarbij de uiteindelijke resultaten pas op lange termijn duidelijk worden. 
Resultaten op korte termijn zijn niet maatgevend. Thans heeft, zonder dwang, doch slechts op 
grond van professionele verantwoordelijkheid, een nagenoeg volledige concentratie 
plaatsgevonden van alle bijzondere Kinderchirurgie in Nederland in de centra. Het blijft 
overigens merkwaardig, dat leidinggevende kinderartsen zich lange tijd tegen deze 
concentratie hebben verzet in tegenstelling tot de meeste chirurgen.
De afdeling Kinderchirurgie te Nijmegen heeft zich ontwikkeld tot een verwijscentrum voor 
de bijzondere kinderchirurgie uit de regio zuid-oost Nederland. Per jaar worden circa 1000 
patientjes opgenomen, 1500 operaties uitgevoerd en 400 kinderen behandeld in 
dagbehandeling. Per jaar zien wij 1000 nieuwe patientjes op de polikliniek en ongeveer 4000 
controlepatienten.
De neonatale chirurgie vormt een speerpunt in ons Ziekenhuisbeleidsplan. Samen met de 
afdeling Kindergeneeskunde, het Interdisciplinair Kinder-Neurologisch Centrum (IKNC), het
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Kinder-Hart Centrum (KHC) en het Academisch Centrum voor Chirurgie bij Kinderen 
Nijmegen (ACCKN) vormen wij een Academisch Kindercentrum voor de regio zuid-oost 
Nederland. Ik meen dat hier sprake is van een clusteroverstijgende centrumfunctie. Met recht 
zou het thans in aanbouw zijnde gebouw Q de naam kinderziekenhuis verdienen, waarvoor ik 
in het kader van de nieuwe tijd de naam van Prins Willem Alexander zou willen voorstellen.
Recent zijn opleidingseisen vastgesteld voor de Kinderchirurgie. De opleiding 
Kinderchirurgie is een vervolgopleiding na een volledige opleiding in de Heelkunde. Deze 
brede chirurgische vooropleiding komt de kwaliteit van de Kinderchirurgie alleen maar ten 
goede. Een vergelijkbare situatie bestaat in de Verenigde Staten. Als slecht voorbeeld zou ik 
de situatie in Duitsland willen noemen, waar slechts één jaar algemeen chirurgische opleiding 
is voorzien in de gehele opleiding Kinderchirurgie. Als er één vakgebied is wat werkelijk de 
naam Algemene Heelkunde zou verdienen, dan is dat de Kinderchirurgie. Met visitaties van 
de centra zal spoedig een aanvang worden gemaakt.
Aangezien de bijzondere Kinderchirurgie alleen kan worden uitgeoefend in centra, dient een 
strikte nummerus fixus in de opleiding te worden gehandhaafd. Een vergelijkbare situatie 
bestaat al jaren in de Neurochirurgie. Dat vraagt om een zorgvuldige man-power planning, 
waarbij naast het aantal, ook de spreiding en het werkgebied in aanmerking moet worden 
genomen. Thans doet zich de situatie voor dat wanneer iemand in opleiding wil er geen 
vacature is en wanneer er een vacature is, er geen opgeleide kinderchirurg ter beschikking is. 
Een probleem blijft daarbij dat wij in het geheel geen invloed hebben op de instroom van 
chirurgische assistenten in opleiding. Registratie in het BIG register heeft nog niet 
plaatsgevonden, maar is wel noodzakelijk als garantie voor kwaliteit.
De bijzondere Kinderchirurgie wordt verwezen naar de centra; de gewone chirurgie bij 
kinderen wordt verricht in de algemene ziekenhuizen.
Een vergelijkbare figuur zou ik willen bepleiten voor de chirurgische oncologie en de 
traumatologie. Ook hier zou men onderscheid moeten maken tussen de “gewone” en 
“bijzondere” oncologie cq traumatologie. De “bijzondere” chirurgische oncologie en 
traumatologie vereisen meestal een behandeling in teamverband en zijn typische 
centrumfuncties. De gewone en veelvuldig voorkomende oncologie en traumatologie kan 
worden uitgevoerd door de goed opgeleide algemeen chirurg of zo men wil de basis-chirurg in 
een algemeen ziekenhuis, waar nodig in overleg met het centrum. Het instellen van
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zogenaamde deelcertificaten in de oncologische chirurgie en traumatologie na een 
vervolgopleiding, (tenzij bedoeld voor chirurgen die later in een centrum werkzaam zullen 
zijn) acht ik een slechte ontwikkeling. Hierdoor worden een soort schijnspecialisten 
gecreëerd, die na enige tijd onvoldoende deskundig zijn en bovendien niet over de benodigde 
infrastructuur kunnen beschikken dan wel op den duur nog onvoldoende kunnen functioneren 
als algemeen chirurg indien zij de benodigde tijd investeren in het bijhouden van hun 
specialisatie.
Ondanks alle pogingen zijn echte integrale centra voor Kinderchirurgie, zoals bepleit in het 
advies van de Gezondheidsraad, niet of slechts gedeeltelijk tot stand gekomen. Alleen de 
Nederlandse Vereniging voor Urologie staat daadwerkelijk achter de concentratie van de 
‘bijzondere’ Kinderurologie. Pogingen tot concentratie van de Kinderneurochirurgie zijn 
mislukt. Concentratie van de Kinderhartchirurgie in een beperkt aantal centra is nog in 
bewerking.
In augustus 1989 werd het Academisch Centrum voor Chirurgie bij Kinderen Nijmegen 
(ACCKN) opgericht als een federatief samenwerkingsverband van de chirurgische disciplines 
die zich bezighouden met de behandeling van kinderen.
En hoe staat het met de zorg voor de ‘gewone’ chirurgie bij kinderen? Ook daarvoor dragen 
wij als kinderchirurgen verantwoordelijkheid. Het is geenszins de bedoeling dat ook de 
“gewone” chirurgie bij kinderen wordt geconcentreerd in de centra. Wel zal deze, op beperkte 
schaal, ook in de centra dienen plaats te vinden in het kader van de ontwikkeling van het vak, 
het onderwijs aan studenten en de opleiding in de Heelkunde.
Recent is een belangrijke toestroom naar de kinderchirurgische centra op gang gekomen door 
een oekaze van de Nederlandse Vereniging voor Anesthesiologie, alle zuigelingen jonger dan 
een maand, die geopereerd moeten worden, naar de centra te verwijzen. Hierbij heeft geen 
budgetaanpassing plaats gevonden, terwijl de anaesthesiologen zelf geen enkele maatregel 
hebben getroffen.
De opleiding in de ‘gewone’ chirurgie bij kinderen in het kader van de opleiding in de 
Heelkunde is m.i. nog onvoldoende gestructureerd. Zij beperkt zich vaak tot het uitvoeren van 
een minimum aantal voorgeschreven chirurgische ingrepen bij kinderen zonder dat daarbij
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voldoende aandacht wordt besteed aan algemeen kinder-chirurgische zaken, zoals diagnostiek, 
nazorg en begeleiding. Soms wordt stage gelopen in een kinderchirurgisch centrum.
In Nijmegen lopen de assistenten Heelkunde en Kindergeneeskunde in opleiding een stage op 
de afdeling Kinderchirurgie en zijn doorlopend betrokken bij de opvang van de acute 
Kinderchirurgie. Ook leveren de kinderchirurgen een bijdrage aan het cursorisch onderwijs, 
zowel in de Heelkunde als in de Kindergeneeskunde.
In het kader van het post-academisch onderwijs werden vanuit ons centrum symposia 
georganiseerd over defaecatieproblemen bij kinderen (1974), fracturen bij kinderen (1978), 
het geopereerde kind en zijn verpleegkundige zorg (1979), kinderchirurgische diagnostiek 
(1983), nieuwe ontwikkelingen in de Kinderchirurgie (1988), chirurgie bij kinderen; 
noodzakelijke concentratie (1990), extracorporele membraan oxygenatie (1990), 
hemangiomen en vasculaire malformaties (1996) en vandaag nog over de lange termijn 
resultaten en kwaliteit van leven na neonatale operaties.
Thans bestaan leerstoelen in de Kinderchirurgie aan de Vrije Universiteit, de Universiteit van 
Amsterdam, de Erasmusuniversiteit Rotterdam, de Universiteit Utrecht en de Katholieke 
Universiteit Nijmegen.
De afdeling Kinderchirurgie in Nijmegen participeert in het studentenonderwijs middels 
deelname aan een kern-onderwijsblok “leeftijdsafhankelijke problematiek “ en twee keuze- 
onderwijsblokken over “de pasgeborene at risk” en “bijzondere heelkunde bij kinderen”, en 
verzorgt een gedeelte van het coassistentschap Heelkunde. Een keuze-coassistentschap 
“bijzondere Heelkunde bij kinderen” is in voorbereiding.
In deze fase van ontwikkeling is het kinderchirurgisch wetenschappelijk onderzoek slechts 
aarzelend van de grond gekomen. Veel tijd en energie moest worden besteed aan de opbouw 
van de centra. Nu de vereiste concentratie daadwerkelijk tot stand is gekomen is de verdere 
uitbouw van het onderzoek onze eerste prioriteit. Gezien de omvang van het vakgebied, kan 
het niet anders dan dat dit slechts kleinschalig is. Toch is thans een duidelijk stijgende lijn 
waarneembaar. Werd bij het vorige KNAW/VNSU disciplineplan Geneeskunde in 1994 (4) 
het kinderchirurgische onderzoek nog in het algemeen als onvoldoende beoordeeld, thans (5) 
zijn er enkele goede groepen, terwijl de meeste centra voldoende scoren.
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Het onderzoek in Nijmegen heeft zich bezig gehouden met de behandeling van galgangatresie 
(6), invaginatie (7), de defaecatieproblemen na operaties voor anusatresie en de ziekte van 
Hirschsprung (8) (uitgewerkt in de ontwikkeling van een multidisciplair behandelings plan), 
extra corporele membraanoxygenatie (ECMO) (9) (speciaal in het kader van de behandeling 
van de congenitale hernia diafragmatica) en vasculaire en lymfatische malformaties (10).
Ontwikkelingen in het vakgebied.
In het kort zou ik U nu deelgenoot willen maken van de belangrijkste medische 
ontwikkelingen, die zich in de afgelopen 25 jaar in ons vakgebied hebben voorgedaan. Was 
bij mijn komst de mortaliteit van een kind geboren met een afsluiting van de slokdarm nog 
50%, thans is dat voor ons een routine operatie en is de mortaliteit, indien er geen belangrijke 
andere aangeboren afwijkingen bestaan, practisch te verwaarlozen. De operatieve behandeling 
van het kind geboren zonder anus heeft meerdere malen zeer ingrijpende wijzigingen 
ondergaan met een duidelijke verbetering, helaas nog niet met een in alle opzichten 
bevredigend resultaat. Kinderen geboren met een afsluiting van de dunne darm, waarbij vaak 
aanzienlijk verlies van darm optreedt, kunnen thans gedurende lange tijd volledig intraveneus 
worden gevoed, totdat herstel van de darmfunctie optreedt. Mogelijkheden voor een 
darmtransplantatie lijken in zicht. De diagnostiek van de ziekte van Hirschsprung., een 
stoornis in de zenuwvoorziening van de darm, is aanzienlijk vereenvoudigd door het 
beschikbaar komen van histochemisch onderzoek van een fragmentje slijmvlies van de darm. 
De behandeling van het kind geboren met een defect van het middenrif, destijds gepaard 
gaande met een onaanvaardbaar hoge mortaliteit, heeft zeer ingrijpende wijzigingen 
ondergaan, onder andere door een uitgestelde operatie en de mogelijkheid voor toepassing 
van een tijdelijke behandeling met een kunstlong (de zogenaamde extracorporele 
membraanoxygenatie, ECMO). Onze afdeling heeft bij de introductie daarvan in Nederland 
het voortouw genomen. Weliswaar daalde de mortaliteit van meer dan 50% naar 20%, toch 
blijft dit nog onaanvaardbaar hoog. Misschien dat nieuwe ontwikkelingen in de prenatale 
behandeling, zoals een tijdelijke afsluiting van de luchtpijp, hier uitkomst kunnen bieden. Dat 
onderzoek is thans in volle gang. De behandeling van kinderen geboren met een groot 
buikwand defect is door middel van de toepassing van kunststof voor tijdelijke bedekking 
aanzienlijk verbeterd. De vooruitzichten van het kind geboren met een afsluiting van de 
galwegen zijn niet meer hopeloos door de mogelijkheid van de operatie van Kasai, waarbij 
een verbinding tot stand wordt gebracht tussen de resterende galgangen en de darm, terwijl de
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resultaten van de levertransplantatie aanzienlijk zijn verbeterd. De pylorushypertrophie, een 
veel voorkomende oorzaak voor braken bij de zuigeling, berustend op een verdikking van de 
uitgangsspier van de maag, voorheen nog het exclusieve domein van de kinderarts, is thans 
volledig een “chirurgische” ziekte. Betekende dit in het verleden een zeer langdurige 
behandeling, dikwijls met complicaties, thans kunnen deze kinderen meestal binnen drie 
dagen uit de kliniek worden ontslagen. De inzichten in de betekenis van gastro- 
oesophageale reflux, het te gemakkelijk terugstromen van de maaginhoud naar de slokdarm, 
zijn ingrijpend veranderd en thans behoort de operatieve behandeling hiervan in de Verenigde 
Staten tot een van de meest uitgevoerde operaties. Was de mortaliteit van een kind met een 
zogenaamde Wilms ’ tumor, een kwaadaardige tumor van de nier met grote kans op uitzaaiing, 
destijds nog zeer hoog, thans overleeft het merendeel van deze kinderen met een goede 
behandeling, zelfs wanneer de tumor reeds is uitgezaaid. En ook de resultaten van de 
behandeling van de andere kwaadaardige gezwellen op de kinderleeftijd verbetert gestaag. 
Spectaculair is de verbetering van de behandeling van premature zuigelingen met een 
necrotiserende enterocolitis, een ernstige complicatie bij de behandeling van de kleinste 
pasgeborenen, zelfs tot minder dan 700 gram. Ik spreek dan nog niet van de gestage 
verbeteringen in het vochtbeleid, kunstmatige beademing en antibiotica.
Ook in de traumatologie hebben zich belangrijke wijzigingen voorgedaan zoals de 
conservatieve behandeling van het milt- en leverletsel en de operatieve behandeling van 
fracturen op de kinderleeftijd.
Een belangrijke wijziging in ons werk werd mede veroorzaakt door de ontwikkelingen in de 
prenatale diagnostiek. Thans weten wij vaak ruim van te voren wat ons te wachten staat. Wij 
hebben dan de mogelijkheid reeds prenataal in te grijpen, maar worden ook voor een geheel 
nieuw probleem geplaatst, nu ouders de keus hebben de zwangerschap al dan niet te 
beëindigen.
Was de opnameduur voor een liesbreuk- of andere kleine operaties toen-ter-tijd nog minstens 
een week, tegenwoordig worden deze patientjes meestal ’s morgens opgenomen en dezelfde 
dag weer uit de kliniek ontslagen. Toen wij in 1976 voorstelden deze patientjes de volgende 
dag te ontslaan (11), ontvingen wij een ernstige waarschuwing via een ingezonden stuk in het 
Nederlands Tijschrift voor Geneeskunde.
Dit beknopte overzicht laat U zien dat ons vakgebied nog volop in beweging is.
Toekomst.
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Na meer dan 30 jaar werkzaam geweest te zijn in de Kinderchirurgie, waarvan 25 jaar als 
hoofd van het Kinderchirurgisch Centrum Nijmegen, acht ik mij gerechtigd enige 
beschouwingen te wijden aan de toekomst van de Kinderchirurgie, speciaal in Nederland.
Medische ontwikkelingen.
Grote verwachtingen bestaan ten aanzien van de moleculaire biologie en het onderzoek op 
cellulair niveau met in het verlengde daarvan de mogelijkheid voor gen-therapie. De eerste 
gendefecten konden worden aangetoond bij de ziekte van Hirschsprung, de Wilms’ tumor en 
het neuroblastoom. Naast verdere verfijning van orgaantransplantatie, ook bij kinderen, 
verwacht ik de belangrijkste ontwikkelingen in het kader van cellulaire transplantatie. Na 
aanvankelijk groot enthousiasme bestaat thans iets meer terughoudendheid ten aanzien van de 
toepassing van “minimal invasive surgery”, de zogenaamde laparoscopische chirurgie. Als 
alternatieve toegangsweg voor verder gebruikelijke chirurgische technieken blijft de waarde 
beperkt en het wachten is op wezenlijk nieuwe ontwikkelingen, bijv. in het kader van de 
neonatale chirurgie en oncologie.
Ook ten aanzien van de foetale chirurgie met alle complexe problematiek daaromheen, 
moeten de verwachtingen nog niet te hoog gespannen zijn, althans zeker niet voor wat betreft 
het uitvoeren van conventionele operatietechnieken in utero. Ook hier zou alleen een 
wezenlijke koerswijziging , zoals bijvoorbeeld via endoscopische technieken, interessante 
perspectieven kunnen bieden.
Organisatie.
Omtrent de organisatie van de Kinderchirurgie verwacht ik onder invloed van moderne 
ontwikkelingen en druk van de publieke opinie ook een verdere specialisatie kinderen in de 
verschillende andere chirurgische deelgebieden. Dat zou de Algemene Kinderchirurgie in 
dezelfde positie kunnen brengen als de Algemene Heelkunde thans, met het verschil dat wij in 
de Kinderchirurgie praten over een betrekkelijk klein vakgebied. Ik zou daarom een pleidooi 
willen houden voor verdere concentratie via werkelijke integrale centra, waarbij 
samenwerking en taakverdeling tot stand kan komen. Daarbij zou de mogelijkheid van centra 
op meer dan een lokatie onderzocht moeten worden. Ik denk daarbij aan een centrum Noord­
West bestaand uit een combinatie van beide academische ziekenhuizen van Amsterdam , een 
centrum Zuid-West als combinatie van Rotterdam en Leiden, een centrum Noord-Oost als een
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combinatie van Utrecht, Groningen met daarbij het Neonataal Centrum Zwolle en een 
combinatie van Nijmegen, Maastricht en Eindhoven als een centrum Zuid-Oost. Uitgaande 
van een regio-indeling zouden alle vier centra ongeveer een bevolkingsdichtheid van 4 
miljoen inwoners verzorgen. Tijdelijke capaciteitsproblemen, zoals die tegenwoordig 
regelmatig voorkomen, zouden onderling geregeld kunnen worden. Men kan immers als 
centrum niet sluiten of tijdelijk aanzienlijk inkrimpen zolang de waarneming niet goed 
geregeld is. Tussen deze centra kunnen onderlinge verwijzingen plaatsvinden ondersteund 
door een Viditel systeem. Zoals werd aangetoond in de Verenigde Staten zou concentratie van 
de belangrijke kindertraumatologie in Nederland, in de kinderchirurgische centra, of wellicht 
in enkele daarvan, gewenst zijn. De kwaliteit van de Kinderchirurgie in Nederland zou 
kunnen worden bevorderd door regelmatige landelijke werkbijeenkomsten, waar de dikwijls 
zeldzame en vaak identieke probleemgevallen kunnen worden besproken. Een systeem van 
second opinion binnen ons vakgebied zou beter ontwikkeld moeten worden. Er bestaat 
dringend behoefte aan een nationale registratie van aangeboren afwijkingen. Ter 
verantwoording van de naar hen verwezen patienten, zouden de centra verplicht moeten zijn 
een medisch jaarverslag uit te brengen aan de naar hen verwijzende specialisten. Meer en 
meer zullen alle centra moeten beseffen dat zij gezamenlijk de verantwoordelijkheid dragen 
voor de zorg van het chirurgisch zieke kind in Nederland.
Met het toenemen van de overleving dient zich een nieuwe categorie patienten aan, te weten 
adolescenten en volwassenen die in het verleden geopereerd werden voor een neonatale 
chirurgische aandoening. Gezien het feit dat bij na-onderzoek blijkt dat vele van deze 
patienten toch nog medische zorg behoeven, zullen de kinderchirurgen garant moeten staan 
voor een goede overdracht naar hun collegae voor chirurgie voor volwassenen, liever dan een 
uitbreiding van hun leeftijdsbestand. Een uitzondering zou men misschien moeten maken voor 
de adolescenten, mits wij kunnen beschikken over een adolescenten-afdeling. Deze groep 
patienten valt vaak tussen wal en schip op een afdeling voor volwassenen.
Opleiding.
Meer aandacht dient te worden besteed aan de kwaliteit van de opleiding tot algemeen chirurg 
ten aanzien van de behandeling van kinderen. Alle algemeen-chirurgische assistenten in 
opleiding zou de mogelijkheid moeten worden geboden voor een stage in een 
kinderchirurgisch centrum. Niet alleen voor het aanleren van de behandeling van de gewone
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chirurgische ingrepen bij kinderen, maar ook om kennis te nemen van de bijzondere 
kinderchirurgische problematiek. Voor een verdere echelonering van de gewone chirurgie bij 
kinderen in zogenaamde intermediaire ziekenhuizen, zoals destijds werd voorgesteld in het 
rapport van de Gezondheidsraad, zie ik voorshands geen plaats. De Kinderchirurgie zou een 
regulaire plaats verdienen in het cursorisch onderwijs in de Heelkunde ondersteund door een 
werkboek ‘Chirurgie bij Kinderen ’. Ook na- en bijscholing, zowel van algemeen chirurgen als 
kinderartsen, schoolartsen en CB-artsen, zou het beste landelijk kunnen worden geregeld, 
onder leiding en supervisie van de Nederlandse Vereniging voor Kinderchirurgie.
Onderzoek.
Ofschoon in de huidige tijd wordt gepleit voor concentratie van onderzoek- potentieel in grote 
en sterke groepen wil ik het belang onderstrepen van het vakgebonden onderzoek, dat 
noodzakelijk is voor de ontwikkeling van het vakgebied. De belangrijkste onderzoek themata 
betreffen de preventie en vroegdiagnostiek van aangeboren afwijkingen, het herstel of de 
vervanging van functie van organen en immunologie in verband met infecties, oncologie en 
transplantatie. Er is dringend behoefte aan verdere wetenschappelijke onderbouwing van ons 
kinderchirurgisch handelen. Kort geleden verschenen twee artikelen (12,13), waarin werd 
aangetoond dat slechts 10% van onze ingrepen werkelijk wetenschappelijk zijn onderbouwd. 
Hier zou de mogelijkheid van landelijke bundeling in bijv. in een kinderchirurgische 
onderzoeksschool onderzocht dienen te worden.
Persoonlijke ervaringen.
Meneer de Rector, het zij mij vergund u deelgenoot te maken van enkele persoonlijke 
ervaringen die ik tijdens mijn werk, dikwijls door schade en schande, geleidelijk heb 
opgedaan. Zowel op maatschappelijke gronden, waar mogelijk nog versterkt door financiële 
beperkingen, is men steeds kritischer gaan kijken naar de resultaten van ons handelen. Het 
niet aanvangen, maar soms ook het stoppen van behandeling is steeds vaker een punt van 
discussie. De rol van de behandelend medicus daarin wordt bemoeilijkt, omdat mij in de loop 
van mijn professionele loopbaan steeds weer is gebleken dat het zeer moeilijk is het 
uiteindelijke resultaat te voorspellen. Ik zou u legio voorbeelden kunnen geven van kinderen 
met afwijkingen waaraan wij vol goede moed begonnen en waarbij wij achteraf grote twijfels 
hebben gehad aan de juistheid van onze beslissing, maar van de andere kant kan ik u evenveel 
voorbeelden geven van kinderen met afwijkingen, waarbij ik grote twijfel heb gehad en die
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uiteindelijk bleken uit te groeien tot actieve, normale en goed functionerende kinderen. Pas 
zeer recent verschijnen studies over de lange termijn resultaten van neonatale operaties en de 
kwaliteit van leven die daarbij wordt bereikt. Dikwijls moet met de ouders onderhandeld 
worden om een, in onze ogen, reguliere behandeling te mogen uitvoeren.
De beoordeling van ons werk door leken is kennelijk moeilijk en het is mij opgevallen hoe 
vaak wij onverdiende blaam kregen, maar even vaak onverdiende lof.
Een bijzonder fenomeen, waarvan ik toch pas onlangs kennis nam, is het verschijnsel dat 
ouders in vaak moeilijke en stresserende situaties een grote spankracht kunnen opbrengen om 
hun kind bij te staan, met het merkwaardige verschijnsel, dat ik nu meerdere malen heb 
gezien, dat wanneer het dan eenmaal goed gaat met hun kind, de ouders een ernstige 
psychische terugslag ondervinden. Maar ook de kinderen zelf blijken meer dan eens ernstige 
psychische gevolgen te vertonen van hun vaak ingrijpende en langdurige ziekte. Ik denk dat 
aan dit fenomeen meer aandacht zou moeten worden besteed.
Naast alle moeilijke beslissingen die ik moest nemen heeft die van geslachtsverandering bij 
ernstige aangeboren afwijkingen veel vragen opgeroepen. Ook nu bestaat daarover nog steeds 
geen concensus en ook hier zou lange termijn onderzoek uitermate belangrijk zijn.
Wat mijn omgang met collegae van andere disciplines betreft, heb ik het gevoel gehad dat wij 
doorlopend gebukt gingen onder het ‘Calimero-effect’. Van serieuze pogingen mijnerzijds te 
komen tot een vorm van samenwerking, of zo u wilt geneeskunde in groepsverband, zoals ik 
destijds bepleitte in mijn inaugurale rede (14), is betrekkelijk weinig terecht gekomen, op een 
enkele uitzondering na. Steeds weer kreeg ik het gevoel dat bij de toenadering tot 
samenwerking dit meestal werd geïnterpreteerd als incompetentie. Het verheugt mij dat er bij 
de nieuwe generatie collegae duidelijk meer begrip bestaat voor deze vorm van 
samenwerking.
Een bijzondere relatie heb ik steeds gehad met de verpleegkundigen. Met hen was een zeer 
intensieve samenwerking noodzakelijk bij de uitoefening van mijn vak en ik ben mij ervan 
bewust dat een belangrijk gedeelte van de bereikte resultaten aan hen moet worden 
toegeschreven. Ik heb dan ook grote bewondering voor hun kunde en inzet. Toch heb ik aan 
veel ontwikkelingen moeten wennen. Begonnen als het principe van “de verlengde arm” is de 
verpleegkunde steeds meer uitgegroeid tot een eigenstandige discipline, met een eigen 
structuur en cultuur. Meer dan de medische discipline is de verpleegkundige discipline zich 
steeds meer bedrijfsmatig gaan opstellen en het is jammer dat er onvoldoende oog is geweest 
voor het dys-synchroon werken van medici en verpleegkundigen. In dat kader is mij bij
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herhaling gebleken dat de daarbij noodzakelijke overdracht vaak te wensen overliet. Ik zou 
daarom nog eens met klem willen aandringen op voldoende aandacht daarvoor. Aan de andere 
kant heb ik leren inzien dat deze vakontwikkeling van de verpleegkunde een absolute 
noodzaak is, evenals de intensieve samenwerking aan het uiteindelijke gemeenschappelijke 
doel. Een bijzondere moeilijkheid die zich voordeed op onze verpleegafdeling was de zeer 
wisselende bezetting , zoals te verwachten was bij een afdeling met meer dan 60% 
spoedopnamen en de zeer wisselende intensiteit van zorg, zoals inherent is aan ons vak. De 
echte intensive-care verpleegkundigen wilden meer, de echte kinderverpleegkundigen wilden 
minder. Ik prijs mij gelukkig dat wij thans beschikken over een uitstekende verpleegkundige 
staf, die volledig is berekend op haar taak.
Enige opmerkingen zou ik nog willen maken ten aanzien van de opleiding in een heelkundige 
discipline. Ik vraag mij af hoe lang het principe van de meester/gezel opleiding in deze tijd 
nog kan worden gehandhaafd. Onder een meester/gezel situatie versta ik dat de chirurg in 
opleiding, van de aanvang af , opgeleid wordt in een persoonlijke relatie met de opleider, 
waarbij zowel de theoretische als praktische uitvoering van het vak wordt geleerd in de 
dagelijkse praktijk. Dit heeft ook een belangrijke invloed op de attitude. Een dergelijke 
meester/gezel opleiding kan alleen maar in een verhouding één-op-één. Een opleidersgroep 
biedt daarvoor onvoldoende garantie. Moeilijk heb ik altijd gevonden het bijbrengen van 
chirurgisch technische vaardigheden, die aan de patiënt moeten worden onderwezen. Ik acht 
het dan ook absoluut noodzakelijk dat elke operatie door een assistent wordt gecoached door 
een “klare”chirurg. Ik vind dat wij dat aan onze patienten verplicht zijn, die zich in het volste 
vertrouwen tot ons wenden voor de meest optimale behandeling. Misschien dat in de toekomst 
een primaire chirurgische training in het dierenlaboratorium of een skillslab noodzakelijk is. 
Ook moderne ontwikkelingen als virtual reality en tele-chirurgie kunnen daarbij behulpzaam 
zijn.
Een woord zou ik nog willen zeggen over de relatie met de media. Ruiterlijk wil ik toegeven 
dat ik ook in een bepaalde fase mij gevleid heb gevoeld met publieke belangstelling en ik wil 
ook niet het belang ontkennen van goede publieke voorlichting. Toch wil ik bezwaar 
aantekenen tegen het feit dat geneeskunde dreigt te verworden tot een volksvermaak, vaak in 
detail tot in de operatiekamer. Waarschijnlijk zijn dit goedkope programma’s. Misschien 
kunnen onze budgetten wat worden verruimd door een meer zakelijke opstelling. Ondanks het 
feit dat men het tegendeel zal beweren, meen ik dat hier sprake is van ongezonde
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sensatiezucht. Ongenuanceerdheid in deze kan valse verwachtingen wekken en komt de 
patiënt niet ten nutte.
Dankwoord.
Gekomen aan het einde van mijn professionele loopbaan wil ik graag enkele woorden van 
dank en waardering wijden aan diegenen die mij in al die jaren hebben bijgestaan en mij het 
werken hebben mogelijk gemaakt. Natuurlijk de Besturen van Universiteit, Faculteit en 
Ziekenhuis, thans het Universitair Medisch Centrum. Aan U om te beoordelen of ik aan Uw 
verwachtingen destijds bij mijn benoeming heb voldaan. Op de valreep wil ik U graag 
deelgenoot maken van mijn grote bezorgheid over de kwaliteit en de ontwikkeling van de 
Kinderchirurgie door de voortdurende beperkingen die ons, steeds weer vanuit andere hoek, 
worden opgelegd. Bovendien werken zij zeer demotiverend.
Mijn sta f met wie ik zoveel jaren lief en leed heb gedeeld. Zij verdienen met name genoemd te 
worden. Rene Severijnen, met grote belangstelling voor het onderwijs en gevoel voor 
maatschappelijke dienstverlening. Met geruisloze, niet aflatende, maximale inzet; 
relativerend, pragmatisch, no-nonsens en ons steeds weer dwingend te kijken naar de 
menselijke maat. Frans van der Staak, de organisator en planner van de patientenzorg; hij 
kende alle geboortedata uit het hoofd; onverstoorbaar, bezonnen en betrouwbaar als een huis. 
Paul Rieu met een typische academische en kritische instelling, ons steeds weer herinnerend 
aan de protocollen; met grote belangstelling voor het onderzoek . En Rene Wijnen, 
voortvarend, leergierig en kritisch. Eigenlijk vertegenwoordigen zij de vier aspecten van een 
academische afdeling: patientenzorg, onderwijs, onderzoek en maatschappelijke 
dienstverlening. Niemand zal mij dan ook echt missen wanneer ik ben vertrokken. Ik heb 
grote bewondering voor jullie inzet en fideliteit. Zonder jullie zou ik deze klus niet geklaard 
hebben. Ieder met zijn eigen kwaliteiten hebben wij steeds een hecht team gevormd. Wij 
spraken dezelfde taal en iedereen kende alle patienten en wij konden in voorkomende gevallen 
zondermeer voor elkaar waarnemen. Ik hoop dat dat ook in de toekomst zo zal blijven.
Mijn beheerder, die altijd weer een potje wist te vinden voor noodzakelijke activiteiten, 
creatief en vindingrijk.
De verpleegkundige staf, even onmisbaar, heb ik al eerder genoemd.
Het secretariele team, haast even hecht als de medische staf, klein maar fijn (zorgvuldig 
geselecteerd want er was niet zoveel plaats), dat zelfs zonder dat ik iets hoefde te zeggen wist 
wat ik wilde zeggen.
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En dan komt een lange stoet, die niemand tellen kan en die ik ook niet zal noemen omdat ik 
altijd iemand, en vaak een van de besten, zal vergeten.
Ik weet niet hoeveel kinderen ik in de loop van de jaren heb behandeld of bij de behandeling 
waarvan ik betrokken was. Ik ben mij er van bewust dat wij niet altijd het optimale resultaat 
of soms zelfs geen resultaat hebben bereikt. Voor zover dat op overmacht berustte wil ik graag 
mijn deelneming betuigen en voor zover dat berustte op onvermogen mijn 
verontschuldigingen.
Het is jammer dat ik bij mijn afscheid de fakkel niet aan mij opvolger kan overdragen. Ik hoop 
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